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Sehr verehrte Patientin, sehr verehrter Patient,

verschiedene Krankheiten können Einfluss auf die ärztliche Behandlung nehmen. Deshalb benötigen wir einige Angaben über

Ihren Gesundheitszustand. Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfältig. Selbstverständlich unterliegen Ihre Angaben der ärztlichen

Schweigepflicht.

Neigen Sie zur Ohnmacht? ja   nein

Haben Sie zu hohen Blutdruck? ja   nein

Haben Sie zu niedrigen Blutdruck? ja   nein

Haben bzw. hatten Sie folgende Herz-/Kreislauferkrankungen? 

nien   aj

Nierenversagen / Dialyse?         ja   nein

Medikamente?

Hausarzt: E-Mail-Adresse: 

Angina Pectoris?

nien   ajHerzinfarkt?

nien   ajHerzschwäche?

nien   ajRhythmusstörungen / Herzflimmern?

nien   ajHerzschrittmacher / Defibrillator?

nien   ajEntzündungen der Klappen / des Muskels?

Haben Sie eine künstliche Herzklappe?

nien   ajStent / By-Pass?

nien   aj

Leiden Sie unter folgenden Blut- oder Gefäßerkrankungen?

nien   ajDurchblutungsstörungen?

nien   ajThrombosen?

nien   ajSchlaganfall?

nien   aj

Einnahme gerinnungshemmender (blutverdünnender)

nien   ajGerinnungsstörungen?

nien   ajLanges Bluten nach Verletzungen?

Blutungsneigung / Hämophilie?

nien   ajBlutarmut / Anämie?

nien   aj

Haben Sie folgende Atemwegs- oder Lungenerkrankungen?

nien   ajChronische Bronchitis?

Asthma?

nien   ajRauchen Sie?

nien   aj

Leiden Sie unter:

nien   ajDiabetes / Zuckerkrankheit?

Schilddrüsenerkrankungen?

nien   ajMagen-, Darmerkrankungen?

nien   aj

Leberverhärtung /-zirrhose?

nien   ajRheuma?

nien   aj

nien   ajOsteoporose?

Metastasen / Tochtergeschwülsten?

nien   ajMuskelerkrankungen?

nien   aj

Hepatitis / Gelbsucht?

nien   ajMagengeschwür?

nien   aj

nien   ajAllergien / Unverträglichkeiten?

Wenn ja, unter welchen?

nien   ajInfektionskrankheiten?

Immunschwäche / AIDS?

nien   ajAnfallsleiden / Epilepsie?

nien   aj

nien   ajDepressionen?

nien   ajAngstzuständen?

Suchterkrankungen?

nien   ajGlaukom?

nien   aj

nien   ajGrünem Star / erhöhtem Augeninnendruck?

Wenn ja, bekommen Sie deshalb Medikamente / Infusionen?

Blatt bitte wenden! 



Bestrahlung?       ja   nein

Bösartige Erkrankungen?       ja   nein

Chemotherapie?       ja   nein

Sonstige Erkrankungen:

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

tfirhcsretnUmutaD

Waren Sie in letzter Zeit in ärztlicher oder zahnärztlicher

nien   ajBehandlung?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, wann?

Wenn ja, wann und welche Dosis?

Für Patientinnen: Sind Sie schwanger? ja   nein

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? ja   nein

Wenn ja, welche?Zustand nach Organtransplantation?      ja   nein

Medikation:


